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Travmalarının Yönetimi

Travma günümüzde tüm yaşlardaki ölüm 
sebepleri arasında kanser ve kalp hastalıkla-
rından sonra üçüncü sırada yer almaktadır 
(1). Travma,40 yaş altında ise tüm dünyada 
en sık ölüm ve sakatlık nedenidir (2).

Genç yaşlarda en sık travma nedeni trafik 
kazaları iken 40 yaş sonrasında ise düşmedir. 
65 yaş üstü kişilerde meydana gelen travma-
ların %40’ı düşmeye bağlıdır. (1). Basit düş-
me sonrasında hastaneye başvuran hastalarda 
düşmeye sebep olabilecek primer nedenler 
mutlaka sorgulanmalı, serebrovasküler hadi-
seler, senkop, aritmiler ve hipotansiyon akla 
gelmelidir. İlerleyen yaşla birlikte travmaya 
bağlı yanıt değişmektedir. İleri yaştakilerin 
travma maruziyeti daha azdır fakat ölüm 
oranları daha yüksektir. Seksen yaş üzerinde 
travmaya bağlı mortalite dört kat daha fazla-
dır (3).

Çocuklarda ise göğüs duvarının esnek ol-
ması nedeniyle kırıklar daha az görülür. Bu 
nedenle kırık saptanmasa dahi organ yara-
lanmaları akılda bulundurulmalıdır. Çocuk-

larda kırık saptanması halinde travma yüksek 
enerjilidir ve ciddi organ yaralanmaları eşlik 
edebilir (1).

Meydana gelen travmaların %25 ila 30’unu 
göğüs travmaları oluşturmaktadır.Toraks ya-
ralanmalarının büyük çoğunluğu künt trav-
malara bağlıdır.(%70).Toraks travmaları en 
sık erkeklerde ve hayatın ilk dört dekatında 
gözlenmektedir. Travma nedeni ile hastane-
ye yatırılan olguların 1/3’ünde neden toraks 
travmalarıdır ve travma nedenli mortalitenin 
yaklaşık %25’inin toraks travmalarına bağlı 
olduğu bildirilmektedir (4). Kafa ve ekstremi-
te travmalarından sonra üçüncü sıklıkta gö-
rülür (5).

İntraabdominal,intrakranial veya ekstre-
mitelerde gelişen patolojilerin göğüs yaralan-
malarına eşlik etmesi prognozu olumsuz yön-
de etkilemektedir. (6). Toraks travmalarında 
%70 oranında en sık olasılıkla sırasıyla, göğüs 
duvarı, akciğerler, kalp, diyafragma ve aorta 
yaralanmaktadır.
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Kardiyak rüptür en sık duvarı en ince ve 
kas dokudan zayıf olan sağ atriyumdan ger-
çekleşir. Tamponad kliniği ile hastalar acil 
servise başvurur. Ventrikül serbest duvarın-
da olan rüptürler daha katastrofik seyreder. 
Bazen ventrikül duvarında parsiyel rüptür 
olabilir. Bu olgularda başlangıçta herhangi 
bir semptom yoktur. Ancak bu bölgeden geç 
dönemde psödoanevrizma gelişebilir. Psö-
doanevrizmalar içerisinde trombüs biriktire-
rek embolik olaylara yol açabilmesi yanında, 
aritmilere, bası bulgularına ve spontan rüptür 
sonrası tamponad gelişmesine neden olabilir 
(55).

Ventriküler septumda rüptür olduğunda 
klinik defektin büyüklüğü ile doğru orantılı-
dır. Küçük çaplı defektlerde hastanın kliniği 
bundan etkilenmezken geniş defektlerde pul-
moner venöz hipertansiyon ve kalp yetmezliği 
tablosu gelişebilir. Sol kalbin kapakları künt 
travmalarda sağ kalp kapaklarına göre daha 
çok etkilenir. Aort kapak hasarı en sık görülen 
valvüler patolojidir (55).

Akut gelişen kapak yetmezliklerinde yine 
pulmoner hipertansiyon ve akciğer ödemi ile 
kalp yetmezliği gelişimi hastanın kliniğinin 
bozulmasına neden olur. İzole perikardiyal 
travmaya bağlı geç dönemde posttravmatik 
perikardit denilen tablo ile karşılaşılabilir. Sol 
frenik sinir paralizisinde perikardiyak yırtık-
lar gelişebilir

Özefagus Yaralanmaları

İatrojenik olmayan çoğu travmatik özefagus 
yaralanmalarının nedeni ateşli silah yaralan-
malarıdır. Künt travma sonrasında gelişen 
özefagus rüptürü oldukça nadirdir (51).

Özofagus yaralanmaları Amerikan Travma 
Cerrahisi Derneği (AAST) sınıflandırmasına 
göre aşağıdaki şekilde derecelendirilir:

Derece I- Kontüzyon / hematom, kısmi ka-
lınlıkta yırtık

Derece II- %50’den az laserasyon

Derece III- %50’den fazla laserasyon

Derece IV- Doku veya damar sisteminde 2 
cm’den az bozulma

Derece V- Doku veya vaskülaritede 2 
cm’den fazla bozulma

Perfore segmentin sınırlı olduğu,hafif 
semptomlarla veya asemptomatik olan olgu-
larda oral alımın kesilerek geniş spektrumlu 
antibiyotiklerle tedavi edilen hastalarda yüz 
güldürücü sonuçlar bildirilmiştir. Fakat bu 
alternatif tedavilerin yapılması deneyimli 
cerrahlarla ve endikasyonu uygun olgularda 
daha doğrudur. (49).

Perforasyonlar erken dönemde saptandık-
larında, küçük perforasyon ve düşük konta-
minasyon riski mevcut ise, endoskopik klips-
ler ve stent uygulamaları tarif edilmektedir. 
Son dekadlarda tedavi yöntemleri, minimal 
invazif yöntemlere yönlenmişir. Ancak, özel-
likle klips uygulamaları için erken dönemde 
saptanması, düşük oranda kontaminasyon 
olması ve perforasyonun küçük olması önem 
arzetmektedir (49).

Cerrahi tedavi perforasyon sonrası geçen 
ilk 24 saat içinde yapılan vakalarda mortali-
te %6 civarında, 24 saati geçirilirse mortalite 
10 kat artmaktadır. Eğer erken dönemde cer-
rahi tedavi yapma şansı varsa, debritman ve 
primer onarım uygun bir tedavi seçeneğidir. 
Perforasyon alanı bulunduğunda, ölü dokular 
debride edilmelidir (50).
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